











A construção da rede de atenção à saúde bucal no Distrito 
Federal, Brasil
The construction of the oral health care network in the Federal 
District, Brazil
Resumo  A Saúde Bucal Pública no âmbito da 
SESDF inseria-se no contexto de fragmentação, 
do qual toda rede padecia. Não havia integração 
entre as equipes de saúde bucal e os demais pro-
fissionais na Atenção Primária e os outros níveis 
atuavam de forma errática e insular, impedindo 
o efetivo estabelecimento da Rede de Atenção. Em 
2017, a gestão à frente da pasta optou por con-
verter o sistema organicamente com base na es-
tratégia saúde da família e na lógica das redes 
de atenção. O presente estudo tem por objetivo 
relatar quais as principais ações postas em práti-
ca para que a saúde bucal pudesse acompanhar a 
conversão, evoluindo para construção da Linha de 
Cuidado específica da área, permitindo a amplia-
ção do acesso e a qualificação da Atenção.
Palavras-chave  Saúde bucal, Política de saúde, 
Atenção primária à saúde, Assistência à saúde, 
Serviços de saúde
Abstract  The Oral Health Policy of the Federal 
District State Health Secretariat was in a frag-
mented state, similarly to the entire health sys-
tem. There was no integration between oral health 
teams and other Primary Care professionals and 
performance at the other levels was inconsistent 
and limited, preventing the effective establish-
ment of the Care Network. In 2017, the head 
management chose to convert the system organ-
ically based on the family health strategy and the 
logic of the care networks. The aim of this study is 
to report on the main actions carried out so that 
oral health care would conform to the changes, de-
veloping into the construction of the specific Care 
Line in the area, allowing increased access and 
qualification of care.
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A assistência odontológica pública, realizada no 
Brasil desde a década de 1950, era reduzida à po-
pulação em idade escolar, considerada epidemio-
logicamente mais vulnerável e, ao mesmo tempo, 
mais sensível às intervenções de saúde pública1. 
Dessa forma, ofertava procedimentos de baixa 
complexidade e preteria a população adulta, o 
que por vezes a inclinava a procura de tratamento 
mutilador com profissionais práticos2. Neste mo-
mento histórico, em âmbito nacional, o mode-
lo de assistência odontológica hegemônico, que 
permaneceu até a Constituição de 1988 era, pre-
ponderantemente, de prática privada, e o seguro 
social oferecendo assistência dentária somente 
aos trabalhadores privados urbanos segurados3. 
O processo de redemocratização do país, a 
realização da primeira Conferência Nacional 
de Saúde Bucal em 19864, seguida da criação da 
Política Nacional de Saúde Bucal em 1989 e da 
segunda Conferência Nacional de Saúde Bucal 
em 19935, fomentaram uma mudança de para-
digma da Saúde Bucal Coletiva no Contexto do 
SUS que culminou, em 2004, na implantação das 
Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal, 
orientanda pelos princípios do Sistema Único de 
Saúde: universalidade da atenção, integralidade, 
equidade, territorialização, controle social e des-
centralização6.
A inserção da odontologia na Atenção Primá-
ria à Saúde (APS) só aconteceu em 2000, quando 
o Ministro da Saúde, diante da necessidade de 
ampliar a atenção em saúde bucal para a popu-
lação brasileira, estabeleceu incentivo financeiro 
para a formação de equipes formadas por cirur-
giões-dentistas (CDs), atendentes de consultório 
dentário (ACDs) e técnicos de higiene dentária 
(THDs)7.
A criação de unidades de referência para a 
Atenção Básica, chamadas de Centros de Espe-
cialidades Odontológicas (CEO), ocorreu em 
2004 com a política Brasil Sorridente. Os CEOs 
atendem à demanda de procedimentos especia-
lizados e contrarreferência desses pacientes para 
as Unidades Básicas de Saúde concluírem os tra-
tamentos. Os CEO ofertam, no mínimo, serviços 
nas especialidades de Endodontia, Periodontia, 
Pacientes com Necessidades Especiais e Cirurgia 
Oral menor8.
Em relação à alta complexidade, nacional-
mente, a odontologia foi incorporada na UTI, em 
2005, na Santa Casa de Misericórdia de Barretos, 
estado de São Paulo, por meio de evidências de 
que sua atuação representava uma melhor assis-
tência ao paciente, a diminuição de sua perma-
nência no leito da UTI e a redução dos custos 
hospitalares9.
Em 2010, a Portaria GM/MS no 4.279 estabe-
leceu as diretrizes para a organização das redes de 
atenção à saúde no âmbito do SUS, definindo-as 
como arranjos organizativos de ações e serviços de 
saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que 
integrados por meio de sistemas de apoio técnico, 
logístico e de gestão, buscam garantir a integralida-
de do cuidado à saúde10. 
A normatização da Odontologia Hospitalar 
teve início a partir de 2011, com reuniões em Mi-
nas Gerais, Rio de Janeiro e Rio Grande do Nor-
te, com intuito de regular o ensino e a prática da 
Odontologia dentro dos hospitais11. Em 2013, a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvi-
sa) liberou a atualização da RDC nº 7 de 2010, 
que garante a assistência odontológica à beira do 
leito nas unidades de terapia intensiva12.
No Distrito Federal, o Sistema Público de 
Saúde teve sua origem em 1960, com a propo-
sição do plano Bandeira de Mello e a criação 
da Fundação Hospitalar do Distrito Federal 
(FHDF), implantando uma concepção coerente 
com o ideário político da época, que privilegiava 
a incorporação de tecnologias na medicina, sob 
os influxos do paradigma hospitalocêntrico e 
biologicista13.
Em relação à Saúde Bucal, o plano proposto 
por Jofran Frejat em 1979 foi o primeiro a prever 
a odontologia como política pública no Distri-
to Federal, apoiando-se na estratégia do cuidado 
primário prestado em postos rurais e nos centros 
de saúde, com a oferta de especialidades básicas 
em odontologia para cada 30 mil habitantes13.
Surgem nessa época, em consonância com 
as práticas adotadas em todo território nacional, 
as ações estruturadas a partir dos modelos pre-
ventivista e incremental, que privilegiavam a co-
bertura gradual e ascendente a partir das idades 
menores, baseada no fato epidemiológico de que 
a prevalência de cárie em dentes permanentes 
é menor nas idades mais jovens14. A população 
escolar passa então a ser o alvo prioritário das 
ações, resultando numa política excludente, com 
a oferta dos serviços a apenas uma faixa da popu-
lação, relegando os adultos ao tratamento único 
das urgências. Tal conduta demonstrava-se alta-
mente mutiladora e pouco resolutiva. 
O crescimento desordenado da população 
ao longo dos anos, associado às precárias condi-
ções de saneamento básico e de alimentação nos 
núcleos populacionais; aos alarmantes níveis de 








delo de assistência destinado a grupos específicos 
da população, acentuaram a necessidade de ofer-
ta dos serviços em saúde bucal ao longo dos anos. 
Em 2005, é construída a primeira Política 
Distrital de Saúde Bucal, estruturada nas ver-
tentes de ações coletivas (Fluoretação das Águas, 
Educação em Saúde e Vigilância em Saúde) e 
ações assistenciais em grupos específicos (Pro-
grama Carie Zero – 0 a 6 anos; Programa de saú-
de bucal – 7 a 19 anos; Programa de Saúde Bucal 
do Adulto – 20 anos ou mais)15. 
Até então, grande parte da atenção à saúde 
bucal no DF foi prestada sem diferenciação or-
gânico-administrativa dos níveis de atenção. Na 
Atenção Primária, os profissionais da saúde bu-
cal seguiam a organização dos centros de saúde, 
pautada pelo modelo Semachko, “oriundo da 
experiência russa bolchevique de organização de 
cuidados primários providos por uma tríade de 
médicos especialistas: clínico, gineco-obstetra e 
pediatra (...)”16. 
As equipes de saúde bucal trabalhavam to-
talmente apartadas dos demais profissionais da 
unidade, refletindo uma segmentação orgânica 
preponderante em toda unidade. O taylorismo 
estabelecia as funções de cada servidor, com pro-
fissionais específicos para sala de vacina, sala de 
curativo e sala de coleta. Os usuários que procu-
ravam espontaneamente a unidade com queixas 
clínicas em saúde bucal eram imediatamente di-
recionados à porta da sala de odontologia, sem 
qualquer acolhimento prévio. A demanda por 
tratamento odontológico eletivo organizava-se 
por meio de “listas de espera”, com critério de 
priorização unicamente cronológico, resultando 
em iniquidades e longas esperas por atendimen-
to. O cunho assistencial preponderante repou-
sava sobre ações curativas reparadoras, além de 
ações de promoção e prevenção a grupos espe-
cíficos como crianças de 0 a 6 anos e gestantes.
No âmbito da atenção especializada, grande 
parte dos Centros de Especialidades Odontoló-
gicas (CEOs) foram estabelecidos dentro dos 
Hospitais Regionais. Com isso, os profissionais 
executavam não só ações ambulatoriais espe-
cializadas, de cunho secundário, mas também 
hospitalares (emissões de pareceres odontológico 
aos pacientes internados, atendimento em pron-
to-socorro hospitalar e assistência à beira de leito 
em enfermarias ou UTIs). Realizavam-se ainda 
atendimentos em Centro Cirúrgico à Pessoa com 
Deficiência e aos Politraumatizados. A regulação 
do acesso era deficitária, sem um sistema efeti-
vo de referência e contrarreferência ou comuni-
cação com a Atenção Primária. As unidades de 
odontologia nos Hospitais Regionais eram vistas 
pelo sistema de saúde como porta aberta para 
qualquer situação.
A inserção da odontologia na UTI na SES-
DF ocorreu em 2011, no Hospital Regional de 
Ceilândia. Inicialmente, o atendimento era es-
porádico, sendo ofertado mediante solicitações 
de pareceres à Odontologia por parte do intensi-
vistas. A partir de 2013, a UTI do HRC passou a 
contar com um cirurgião-dentista regularmente 
integrando à equipe de terapia intensiva. A par-
tir dos atendimentos rotineiros do profissional, 
a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
do Hospital observou uma queda vertiginosa nos 
índices de pneumonia associada à ventilação me-
cânica no HRC e, em 2016, a taxa de densidade 
de incidência de PAV caiu a 1,1. Além da redução 
das infecções relacionadas à saúde, essa atuação 
da Odontologia Intensiva permitiu a redução dos 
custos hospitalares17.
Em relação a planejamento e gestão, a saú-
de bucal no Distrito Federal acompanhava a es-
trutura administrativa das 15 Regiões de Saúde, 
estabelecida pela SESDF em 199818. Os coorde-
nadores regionais de saúde bucal centralizavam 
todas ações pertinentes ao planejamento da 
odontologia nas respectivas regiões, reportando-
se a um gerente central, que detinha o monopólio 
das decisões concernentes à odontologia13.
Frente à transição do perfil epidemiológico 
em saúde bucal e à reorientação do modelo de 
Atenção Primária no DF, por meio da Portaria 
SESDF nº 77, de 14 de fevereiro de 2017, buscou-
se a reestruturação de todos processos orgânicos 
concernentes à formação de uma linha de cui-
dado, calcada nos pilares da Estratégia Saúde da 
Família e das Redes de Atenção à Saúde. O pre-
sente artigo propõe-se a explanar o processo de 
construção da rede de atenção à saúde bucal, por 
meio de um ator institucional específico - a Ge-
rência de Odontologia da SESDF (GEO), prin-
cipal responsável por sua elaboração e execução. 
Pretende-se, dessa forma, identificar elementos, 
ações e estratégias que contribuíram com a efe-
tividade do processo, além de traçar perspectivas 
futuras de controle, avaliação e planejamento. 
Método
Esta investigação envolve um estudo de caso 
qualitativo. O estudo de caso é uma abordagem 
metodológica de investigação especialmente ade-
quada quando procura-se compreender, explorar 










plexos, nos quais estão simultaneamente envol-
vidos diversos fatores. 
Todos os documentos consultados podem ser 
acessados em fontes oficiais, federais ou distritais, 
ou em bases de dados como a SciELO ou BVS.
Planejamento, desenvolvimento 
e implantação da Linha Guia de Saúde Bucal 
no âmbito da SES/DF
Visando à consolidação da conversão e am-
pliação da cobertura de saúde bucal no DF, ela-
borou-se projeto orientado por etapas do pro-
cesso de gestão estratégica, utilizando-se a análise 
SWOT – considerando que as forças e fraquezas 
de uma organização são resultados dos indivídu-
os que a compõem, da forma como as capacida-
des individuais são integradas no trabalho coleti-
vo e da qualidade da coordenação dos esforços de 
equipe. Associou-se ainda a metodologia 5W2H 
– um checklist para detalhamento das ações (o 
que, por que e como fazer, quem e quando fazer, 
onde e quanto custará) e o Business Model Can-
vas19 ou “Quadro de modelo de negócios”- uma 
ferramenta de gerenciamento estratégico que 
permite desenvolver e esboçar modelos de negó-
cio novos ou existentes.
O Projeto, denominado “Ampliação da Co-
bertura de Saúde Bucal na APS”, foi concebido 
buscando a otimização de todos recursos ne-
cessários à excelência na prestação da política 
pública e à estruturação dos elementos da rede 
de atenção. A construção da Rede de Atenção à 
Saúde Bucal da SES/DF pretende permitir uma 
resposta efetiva às condições de saúde agudas e 
crônicas, promovendo uma resposta resolutiva 
no nível de atenção adequado, por uma aborda-
gem calcada na priorização equânime da deman-
da por estratos de risco.
Com base nestes preceitos, as entregas previs-
tas no Projeto foram desenhadas a fim de abarcar 
os pontos chaves da gestão e da assistência, nos 
seguintes termos: 
1. Vinculação de uma Equipe de Saúde Bu-
cal a, no máximo, duas Equipes de Saúde da Fa-
mília; 
A Portaria SES/DF nº 77 definiu a equipe de 
saúde bucal como a “(...) equipe de saúde respon-
sável por um território equivalente no máximo 
ao de duas equipes de saúde da família, composta 
por um odontólogo (40 horas) e um técnico em 
saúde bucal (40 horas)”.
Com isso, a GEO estabeleceu o diagnóstico 
situacional dos recursos humanos disponíveis e 
dos necessários à concretização da determinação, 
em conjunto com a Coordenação de Atenção Pri-
maria a Saúde (COAPS). Por meio do cruzamen-
to de dados, obteve-se tabela onde constavam: 
número de equipes de saúde da família por re-
gião de saúde, número de equipes de saúde bucal 
e de equipes equivalentes por região saúde e o 
déficit de recursos total para se alcançar a relação 
1:2. Pactuações foram efetivadas junto às gestões 
locais para concretização das movimentações de 
servidores, visando a maximização da cobertura. 
2. Ampliação do repasse das verbas de habi-
litação e custeio relativas às ESBs do FNS ao FSDF; 
Visando atenuar o subfinanciamento do Sis-
tema Único de Saúde no DF, por meio do au-
mento do repasse do componente Federal, refe-
rente à conversão do sistema para o modelo ado-
tado pelo Ministério da Saúde (Estratégia Saúde 
da Família). Para isso, houve grande esforço em 
monitorar o cadastro e a atualização das equipes 
no CNES, bem como envio de ofícios solicitan-
do o credenciamento de novas equipes junto ao 
Ministério. 
3. Qualificação do acesso, resolubilidade, 
carteira de serviços e continuidade do cuidado do 
usuário na APS e otimização dos meios necessários 
para a melhor prestação do serviço;
Em agosto de 2017, instituiu-se Grupo de 
Trabalho com o objetivo de regulamentar a as-
sistência à saúde bucal nos três níveis de atenção. 
Como resultado dos esforços, os documentos 
produzidos foram a Linha Guia de Saúde Bucal, 
a minuta da Portaria SES/DF nº 341 e os proto-
colos de acesso regulado à atenção secundária e 
terciária.
A estruturação da saúde bucal a partir da Li-
nha Guia se deu nos pilares da Estratégia Saúde 
da Família e nos preceitos das Redes de Atenção 
à Saúde, tendo a APS como direcionadora da de-
manda e da comunicação eficiente entre todos os 
níveis de atenção, pautada por um sistema de refe-
rência e contrarreferência regulado. Dessa forma, 
pretendeu-se fomentar parâmetros e propiciar 
condições para o apropriado estabelecimento, 
organização e exercício de todos os componentes 
construtores de uma rede de saúde bucal.
A Linha Guia definiu a organização nos níveis 
de atenção em saúde bucal, estabelecendo crité-
rios objetivos para acolhimento e priorização da 
demanda, além do fluxo do usuário na RAS. Na 
Atenção Primária, a implantação do modelo de 
Estratégia Saúde da Família foi a base do proces-
so de trabalho, visando a resolubilidade e a conti-
nuidade do cuidado. 
Desenvolveu-se, de forma inédita, o acesso 








ficada plenamente integrados às eSFs. Para tanto, 
estruturou-se o processo de classificação de ris-
co da demanda espontânea em dois momentos: 
o usuário que comparece a unidade com queixa 
clínica em saúde bucal é direcionado para a equi-
pe de acolhimento da eSF respectiva ou segue o 
método de acolhimento utilizado pela unidade; 
após escuta qualificada, é aplicado pela equipe de 
acolhimento um questionário simplificado (Fi-
gura 1), em forma de fluxograma, no intuito de 
direcionar o usuário às equipes de saúde bucal 
no tempo correto, de acordo com a gravidade de 
sua condição e as informações obtidas durante a 
escuta.
Este instrumento foi construído para as prin-
cipais causas de demanda espontânea nas UBS 
da SESDF, sendo elas: Traumatismos dentários; 
Sangramentos; Dores Dentárias; Problemas nas 
Próteses ou Restaurações; Alterações na Articu-
lação temporomandibular; na Mucosa bucal e na 
Gengiva.
A equipe de acolhimento, após escuta qualifi-
cada e aplicação do instrumento de auxílio à clas-
sificação da demanda espontânea, dialoga com a 
eSB para esclarecimentos de dúvidas, acessa a 
agenda compartilhada e dá o devido encaminha-
mento para o usuário, a depender da necessida-
de indicada pelo fluxograma. Neste processo, é 
fundamental o papel do matriciamento às eSFs, 
para que se efetive a aplicação do instrumento de 
auxílio à classificação da demanda espontânea, 
num fluxo contínuo de aprimoramento do mé-
todo.
Quanto à demanda programada, recorreu-se 
a estratificação de risco da população adscrita à 
UBS, com definição de cinco grupos de condi-
ções para priorização (Tabela 1).
Houve o delineamento da carteira de servi-
ços, organizada segundo os procedimentos des-
critos nas fichas do e-SUS e Previstos na PNAB 
201720. Para a viabilização e o fortalecimento do 
processo de trabalho, foram realizadas aquisições 
de insumos, instrumentais, equipamentos e ser-
viços, como a contratualização com empresas 
para manutenção dos equipamentos e serviços 
de laboratório de prótese. O sistema de apoio 
diagnóstico foi fortalecido por meio da digitali-
zação de toda rede de radiologia odontológica, 
ampliando sua eficiência (relação custo x bene-
fício) e sua efetividade.
Figura 1. Instrumento de auxílio a classificação da demanda espontânea em odontologia na APS para 
profissionais que não sejam cirurgiões-dentistas na SESDF, 2018.
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A fim de alinhar todas as informações descri-
tas na Linha Guia e construir pactuações com a 
gestão regional, foram organizadas reuniões nas 
sete regiões de saúde do DF. Num primeiro mo-
mento, realizaram-se junto às Diretorias de Aten-
ção Primária à Saúde (DIRAPS), levantamentos 
dos recursos físicos e humanos, esclareceram-se 
possíveis movimentações de profissionais, efe-
tivou-se cadastramento das equipes no CNES 
e mapeou-se a necessidade de ampliação das 
unidades de acordo com o quantitativo popula-
cional, o número de equipes e a vulnerabilidade 
social. Após, houve a apresentação do conteúdo 
da Linha Guia para os Gerentes das Unidades de 
Atenção Primária à Saúde, na qual foram ressal-
tadas as competências de tal cargo frente à atua-
ção da eSB junto à ESF, além das competências 
específicas dos Cirurgiões-dentistas e técnicos de 
saúde bucal. No terceiro momento, a apresenta-
ção foi realizada para as eSBs, com foco nos con-
ceitos de efetividade das ações, resolutividade das 
urgências em saúde bucal, priorização da deman-
da com justiça equânime e responsabilização éti-
ca no aspecto profissional. A exposição ocorreu 
Tabela 1. Estratificação de risco para demanda programada em odontologia na APS da SESDF, 2018.
Critérios socioeconômicos e cultural Escore
Desemprego do Responsável pela Família ou em Situação de extrema pobreza (Beneficiário da 
Bolsa Família)
2
Usuário ou Responsável pela família não é alfabetizado ou é analfabeto funcional 2
Total 4
Pontuação máxima: 4 
Critérios biológicos e sistêmicos Escore
Diabetes Descompensado 3
Imunossuprimidos 3
Pessoa com deficiências que inviabilizem o autocuidado bucal 3
Paciente acamado 2
Total 11
Pontuação máxima: 11 
Fatores de risco para patologias bucais Escore
Usuário sem acesso à água fluoretada ou ao dentifrício fluoretado 2
Usuário não tem hábito de escovar os dentes diariamente 3
Consumo frequente de sacarose 3
Usuário de álcool, tabaco ou outras drogas 2
Total 10
Pontuação máxima:10 
Fatores de risco para crianças de 0 a 5 anos Escore
A criança faz uso de mamadeira sem higiene posterior 3
A criança usa chupeta adoçada com açúcar ou mel 3
A criança tem comportamento não colaborador durante a higiene 3
A criança faz sua higiene sem a supervisão/complementação de um adulto 3
A criança apresenta dentes hipocalcificados e/ou hipoplasia e/ou defeito congênito 2
Total 14
Condições odontológicas Escore
Presença de placa visível 1
O usuário apresenta lesão de cárie ativa 3
Presença de sangramento gengival 2
Presença de mobilidade de dente permanente 3
Presença de ferida na boca há mais de 15 dias 4
Total 13
Pontuação máxima: 13 








de forma dialogada, para propiciar os devidos 
esclarecimentos e alinhar os processos de traba-
lho segundos as diretrizes da Política Nacional de 
Saúde Bucal.
A Linha Guia também versou sobre a Saúde 
Bucal na Atenção Domiciliar, na Atenção à Po-
pulação em Situação de Rua, na Atenção à Pes-
soa em Cumprimento de Medida Socioeducativa 
e na Atenção no Sistema Prisional. Inovou ao 
incentivar o desenvolvimento de Práticas Inte-
grativas e Complementares à Saúde Bucal como 
forma complementar à assistência já ofertada. 
Coordenou o sistema de apoio diagnóstico e 
estabeleceu indicadores, metas, pactuações e pa-
râmetros para o planejamento, a programação e 
a avaliação das ações em saúde bucal e conheci-
mento do perfil dos usuários do território. 
O decreto nº 38.982, de 10 de abril de 2018, 
estabeleceu organicamente o nível secundário 
de atenção no sistema de saúde do DF. Elabora-
ram-se então os protocolos de acesso regulado à 
atenção ambulatorial especializada e às ações de 
alta complexidade, executadas em Centro Cirúr-
gico, obtendo-se organização clara da demanda e 
transparência para os controles interno, externo 
e social. A partir de um diagnóstico inicial dos 
recursos humanos disponíveis na atenção espe-
cializada, estabeleceram-se formas evidentes de 
diferenciação entre ações secundárias e terciárias, 
com protocolos objetivos de especialidades.
Determinou-se a destinação específica da 
carga horária de cada profissional a um nível 
de atenção. Pretendeu-se reorganizar o cenário 
presente, efetivando a atuação dos CDs da aten-
ção secundária nos Centros de Especialidades 
Odontológicas, seguindo os parâmetros e as me-
tas ofertados pela Ministério da Saúde e, desta 
forma, garantir a habilitação e o financiamento 
de custeio. Ademais, inseriu-se a figura do Cirur-
gião-dentista nas Linhas de Cuidado do Idoso, da 
Criança, da Gestante e das Doenças Crônicas não 
Transmissíveis. O acesso ao tratamento ambula-
torial especializado se dá por meio do complexo 
regulador, respeitando os critérios de inclusão e 
exclusão, além da classificação de risco desenvol-
vida. 
No âmbito hospitalar, as unidades de odon-
tologia ficaram responsáveis pelas ações de as-
sistência à beira do leito nas enfermarias e nas 
unidades de terapias intensivas, internações, 
emissão de pareceres e procedimentos de alta 
complexidade, como atendimento à pessoa com 
deficiência, ao trauma e às deformidades faciais 
em Centro Cirúrgico. Os hospitais que ofereciam 
o Pronto Atendimento odontológico, passaram 
a contar com escala específica de profissionais, 
com carga horária voltada exclusivamente para a 
função, evitando o uso de recursos humanos de 
serviços ambulatoriais, fator constante de dese-
quilíbrio.
A Lei Distrital nº 5.744, de 09 de dezembro de 
2016, estabeleceu a obrigatoriedade da presença 
de profissionais de Odontologia na UTI e demais 
instituições públicas e privadas que mantenham 
pacientes sob regime de internação, em médios e 
grandes hospitais do DF. O sistema de saúde do 
DF passa então a contar com cirurgiões dentistas 
em todas as unidades de terapia intensiva da ca-
pital, extrapolando os resultados obtidos no Hos-
pital Regional de Ceilândia para todas as outras 
unidades.
Para que se melhorasse a cadeia logística de 
distribuição de insumos, estabeleceram-se flu-
xos simples e concisos de solicitações, por meio 
de sistema eletrônico de controle e dispensação. 
As equipes de saúde bucal são responsáveis pelo 
controle do estoque da unidade, efetivando os 
pedidos aos farmacêuticos locais, que inserem o 
pedido no sistema. Os núcleos de logística far-
macêutica regionais reúnem os pedidos de todas 
UBSs da região e executam o pedido à farmácia 
central, que processa e estabelece a logística para 
distribuição dos pedidos em todo Distrito Fede-
ral (DF). A cadeia é semelhante na atenção espe-
cializada, alterando-se apenas os atores envolvi-
dos regionalmente.
4. Estabelecer condições para vinculação de 
1 ESB para 1 ESF;
A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB 
2017)20 estabelece que “independente da moda-
lidade adotada, os profissionais de Saúde Bucal 
são vinculados a uma equipe de Atenção Bási-
ca (eAB) ou equipe de Saúde da Família (eSF), 
devendo compartilhar a gestão e o processo de 
trabalho da equipe, tendo responsabilidade sani-
tária pela mesma população e território adstrito 
que a equipe de Saúde da Família ou Atenção Bá-
sica a qual integra”.
Grande parte da estrutura física das Unida-
des básicas de Saúde datava das décadas de 1970 
e 1980, não atendendo as crescentes necessidades 
de ações em saúde bucal. As eSBs demandam 
uma densidade tecnológica mínima para prestar 
a assistência, e a capacidade instalada na atenção 
primária chegou próxima ao seu limite com a 
nomeação de 91 novos cirurgiões dentistas em 
junho de 2018.
Como última entrega, o projeto previu o 
estabelecimento do diagnóstico situacional dos 










mento de um plano que estabelecesse quais as 
necessidades reais, em termos de reformas, am-
pliações ou construções de novas unidades, para 
que se conseguisse estabelecer a proporção de 1 
eSB para 1 eSF. Obteve-se então o diagnóstico si-
tuacional das condições físicas e de recursos hu-
manos necessários ao objetivo traçado. 
5. Outras Ações Executadas
Com a proposta de formação qualificada dos 
futuros profissionais da SESDF, foram criadas 
Residências Multiprofissionais, sob a responsa-
bilidade da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde do DF, que englobam, dentre 
diversos outros profissionais, Cirurgiões-dentis-
tas. Tem-se então a Residência Multiprofissional 
em Saúde Coletiva, Saúde da Família, Atenção 
Oncológica e Terapia Intensiva.
Visando também a qualificação dos profissio-
nais que já estão inseridos na RAS, no escopo da 
educação continuada, desenvolveram-se cursos 
para Cirurgiões-Dentistas, como os de Odonto-
pediatria, Atendimento a Pacientes com Necessi-
dades Especiais e Distúrbios Temporomandibu-
lares, por meio da Escola de Aperfeiçoamento do 
SUS (EAPSUS), e de Biossegurança para Técni-
cos de Higiene Bucal, por meio da Escola Técnica 
de Saúde de Brasília (ETESB).
Planejou-se ainda dar início a outra im-
portante ferramenta de gestão: o levantamento 
epidemiológico dos agravos em saúde bucal na 
população do DF (SBDF 2019). A ação fornecerá 
dados de prevalência, fundamentais para que se 
possam direcionar os recursos e esforços de for-
mação da RAS de forma racional e eficiente.
O monitoramento para mensurar os efeitos 
das mudanças propostas é realizado por meio dos 
sistemas de informação em saúde do Ministério 
da Saúde (e-SUS, SIA - SUS e SIH), TABWIN e 
controle dos indicadores propostos pela Linha 
Guia (Percentual de atendimentos de demanda 
espontânea; Percentual de atendimentos de con-
sulta agendada; Cobertura de primeira consulta 
odontológica programática; Percentual de enca-
minhamentos para serviço especializado; Razão 
entre tratamentos concluídos e primeiras consul-
tas odontológicas programáticas e Percentual de 
serviços ofertados pela Equipe de Saúde Bucal).
Resultados
A reorganização das eSBs para atuarem em 
conjunto com as eSFs promoveu a mudança de 
paradigma no processo de trabalho, caracteri-
zado pelo vínculo com comunidade e atuação 
multiprofissional. Entre 2017 e 2019, 95 eSBs 
foram vinculadas a eSFs e cadastradas no CNES. 
Na SESDF, as carreiras de CD e THD têm carga 
horária de 20 horas semanais. Contudo, para se 
adequar ao modelo preconizado pelo Ministério 
da Saúde (MS) e visando à maximização do vín-
culo dos componentes da equipe à sua população 
adscrita, buscou-se a ampliação da carga horaria 
semanal dos componentes da equipe para 40 ho-
ras. Nesse mesmo período, foram realizadas 125 
nomeações para APS e concedidas 35 ampliações 
de carga horária para CDs na APS, além de mo-
vimentações de profissionais de 40h de outros 
níveis de atenção para a APS. Com tal ampliação 
de recursos humanos, a relação eSF x eSB, que 
em fevereiro de 2017 era 01 eSB:2,59 ESFs no DF, 
evoluiu para 01 eSB:2,1 eSFs em outubro de 2018 
(Tabela 2).
Em fevereiro de 2017, o Fundo Nacional de 
Saúde (FSDF)21 registrou um repasse de cus-
teio referente às equipes de saúde bucal de R$ 
210.735,00; em janeiro de 2019, o repasse era de 
R$ 418.185,00. Como incentivo de implantação 
das novas equipes, o FSDF registrou um total 
de R$ 707.000,00 no ano de 2018, ampliando as 
possibilidades de custeio dos programas de saúde 
bucal, levando-se em consideração ainda a con-
trapartida do ente federado.
A Linha Guia obteve aprovação pelo Colegia-
do de Gestão da SES/DF (órgão colegiado equi-
valente às CIBs estaduais), com a subsequente 
Tabela 2. Distribuição do número de equipes de Saúde Bucal na Atenção Primária à Saúde – Distrito Federal – 
2017-2018.





Equipes de Saúde Bucal 92 (10,66%) 187 (21,22%)
Equipes Saúde Bucal Equivalentes 140 (14,10%) 92 (10,16%)
Cobertura AB Consolidada Saúde Bucal  24,76% 31,66%
Fonte: eGESTOR AB e SESDF, 2018. *Cobertura com cálculo base da população (2.977.216) IBGE, 2016; ** Cobertura com cálculo 








publicação da Portaria SESDF nº 341, de 10 de 
maio de 2018. Assim, oficializaram-se os concei-
tos ali presentes, institucionalizando-a como Po-
lítica Pública de Estado.
Discussão
A atenção à Saúde Bucal no Distrito Federal 
apresentou, nos últimos anos, inúmeros sinais 
indicativos de que a forma de organização dos 
serviços, o funcionamento e o modelo de ges-
tão assistencial não foram capazes de responder 
adequadamente às necessidades de saúde da po-
pulação local. Em fevereiro de 2017, o Distrito 
Federal apresentava cobertura de Saúde Bucal na 
Atenção Básica de 24,83%, com apenas 10,66 % 
de cobertura por equipes de saúde bucal22. Ofe-
recia-se abordagem assistencial de baixa resoluti-
vidade, em condições precárias de trabalho, sem 
retaguarda de especialidades e desconectada da 
atenção hospitalar.
Visando à ressignificação dos processos de 
saúde e consequente quebra de paradigma, foi 
proposto pela atual gestão o projeto Brasília Sau-
dável23. Trata-se de um conjunto de ações alinha-
das e coordenadas pela SES/DF no fortalecimen-
to da Atenção Primária à Saúde, como estratégia 
de organização do sistema de atenção à saúde, 
articulando e otimizando os serviços e Urgência 
Emergência, Atenção Ambulatorial Especializada 
e Atenção Hospitalar.
O processo de reformulação da Política de 
Saúde Bucal no DF se deu de maneira similar ao 
ocorrido na formulação das Diretrizes Nacional 
de Saúde Bucal publicada em 2004, aproveitando 
as janelas de oportunidades abertas pela ênfase 
na atenção primária à saúde e na adoção do mo-
delo da Estratégia Saúde da Família pelas Coor-
denações de Atenção à Saúde na SESDF, além da 
articulação de diversos profissionais no conjunto 
de uma perspectiva geral de saúde.
As Equipes de Saúde Bucal foram inseridas 
no contexto do Programa Saúde da Família em 
2000, por meio da portaria Ministerial nº 1.44424. 
Desde então, o modelo de atenção proposto vem 
sendo financiado pela União, com comprovada 
efetividade no manejo das condições de saúde 
da população. A saúde bucal no DF nunca havia 
se organizado sistematicamente na lógica da es-
tratégia, e o aumento substancial no número de 
equipes implantadas (104%) contribuirá para a 
melhora nos índices epidemiológicos e no con-
trole dos eventos agudos e das condições crônicas 
que envolvam patologias orais.
A OMS recomenda um investimento público 
em saúde de, no mínimo, 6% do Produto Interno 
Bruto (PIB) do país para que se possa alcançar o 
acesso universal à saúde. O gasto público em saú-
de do Brasil é de 3,8% do PIB25. Neste contexto, é 
de se esperar que a ampliação dos recursos dispo-
níveis para politicas pública impactem nas ações 
necessárias à sua implantação. Com o dobro de 
recursos transferidos fundo a fundo (da União 
para o DF) com foco na saúde bucal, a contrapar-
tida necessária do ente federado tende a diminuir, 
tornando a assistência mais robusta e efetiva, em 
que pese que o processo de execução orçamentária 
continua sendo um desafio para o gestor público.
As Redes de Atenção à Saúde (RAS) consti-
tuem-se de três elementos fundamentais: uma 
população e as regiões de saúde, uma estrutura 
operacional e um modelo de atenção à saúde26. 
No modelo das RAS, a concepção de hierarquia 
é substituída pela de poliarquia. O sistema orga-
niza-se sob a forma de uma rede horizontal, sem 
ordem e grau de importância entre eles, apenas 
se diferenciando pelas respectivas densidades 
tecnológicas que os caracterizam16. Dessa forma, 
“será possível romper com a gestão baseada na 
oferta, característica dos sistemas fragmentados 
e, instituir a gestão baseada nas necessidades de 
saúde da população, ou gestão de base popula-
cional, elemento essencial das RAS”26. O delinea-
mento dos fluxos assistenciais pela Linha Guia de 
Saúde Bucal e a estruturação dos protocolos de 
regulação permitirão a materialização dos prin-
cípios da integralidade e da continuidade do cui-
dado, tornando o movimento no usuário pelos 
pontos da rede mais fluido e eficaz.
Quanto à organização do acesso e do aco-
lhimento na APS, os profissionais da Equipe de 
Saúde Bucal (eSB) devem ser envolvidos no pro-
cesso de primeira escuta não somente no que diz 
respeito ao núcleo da odontologia. Os demais 
profissionais da Atenção Básica, quando no es-
paço de escuta, devem estar atentos também às 
necessidades de saúde bucal do usuário e ter ci-
ência tanto da classificação de risco das urgên-
cias odontológicas, quanto do fluxo de encami-
nhamento desse usuário para a equipe de saúde 
bucal27. Para que o acolhimento às situações de 
saúde bucal possa ocorrer adequadamente, é 
fundamental que atuem, em conjunto, todos os 
profissionais da unidade, bem como os apoia-
dores e os gestores, os trabalhadores que atuam 
na regulação e em outros serviços de saúde27. O 
acolhimento integrado pretende reverter o insu-
lamento das equipes de saúde bucal, construindo 










os componentes da estratégia saúde da família, 
atingindo a integralidade na oferta de qualquer 
serviço da UBS.
Considerações finais
A transição demográfica e epidemiológica da po-
pulação do DF também está presente nos agra-
vos em saúde bucal. Os eventos agudos convivem 
com as condições crônicas, com doenças caracte-
rísticas de países de renda baixa (cárie e doença 
periodontal, além das sequelas desses agravos) 
convivendo com doenças relacionadas ao stress 
ou a outras doenças crônicas não transmissíveis 
(como os Distúrbios Temporomadibulares, a 
sensibilidade dentinária e o desgaste dental).
É imprescindível que o modelo de assistência 
da saúde bucal prestado pela Secretaria de Saú-
de do Distrito Federal contorne os obstáculos de 
suas limitações e efetive soluções, além de conti-
nuar a investir na estruturação e na implantação 
de uma rede de serviços de saúde bucal orientada 
não somente pelos princípios da universalidade 
do acesso, da integralidade e da equidade, mas 
também e principalmente caracterizado pela re-
solutividade das ações realizadas.
A conversão do sistema de atenção à saúde 
bucal para o modelo de redes de atenção à saúde 
causará impactos irreversíveis na forma como o 
serviço é prestado na assistência em todos os ní-
veis de atenção. Até o final de 2018, a meta é de 
35% de adesão da APS aos instrumentos propos-
tos, atingindo 80% em 2019 e 100% no segundo 
quadrimestre de 2020. Na atenção especializada, 
100% do acesso deve estar regulado até o final 
de 2019. Espera-se que, com territórios defini-
dos, macrorregiões integradas apresentando ca-
pacidade de comunicação, ênfase nas ações de 
promoção e prevenção, assistência reabilitadora 
baseada nos instrumentos de classificação e es-
tratificação de risco, obtenha-se um sistema justo 
e efetivo para o usuário que busca solução para 
suas condições de saúde.
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